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Ozet

Amag: Bu arastirmada hastanemizde primer ve sekonder pnémotoraks ta-
nisi ile takip edilen hastalarin etiyolojik nedenleri ve tedavi yoéntemleri ara-
sindaki farkliliklarin ortaya konmasi amaclanmistir. Gereg ve Yontem: Ocak
2005-Aralik 2010 tarihleri arasinda Saglik Bakanligi Ankara Egitim ve Aras-
tirma Hastanesinde yatarak tedavi edilen pnémotoraks tanisi almis hastalar
geriye donik olarak incelendi. Hastalarda yas, cinsiyet, etiyolojik neden, uy-
gulanan tedavi, tedavi stiresi ve tedavinin sonuclari belirlendi. Bulgular: Ya-
pilan incelemede toplam 260 hastanin pnémotoraks tanisi ile tedavi edildi-
8i saptandi. Hastalarin 227’si erkek (%87.3), 33'li ise kadindi (%12.7). Yas or-
talamasi 27.03+8.65 olarak hesaplandi. 238 hasta (%91.5) primer spontan
pnomotoraks, 22 hasta da (%8.5) sekonder spontan pnémotoraks tanilari ile
tedavi edildi. Bu 2 grup arasinda yapilan karsilastirmada yas, cinsiyet, sigara
kullanimi, sikayet siiresi, tedava siiresi ve niiks yoniinden anlamli farkliliklar
oldugu belirlendi (p<0.05). Hastalarda tiip torakostomi ile basari orani primer
spontan pnomotoraksli hastalar icin %93.6, sekonder spontan pnémotoraks-
Il hastalarda %77.3 olarak hesaplandi. Sonug: Pnémotoraks Gogiis Cerrahla-
rinin sik karsilastigi bir tablodur. Etyolojideki farkliliklar prognozun en 6nemli
belirleyicisidir. Bununla birlikte tedavi tiim pnémotoraks tiplerinde benzerdir.
Hastalarla ilk karsilasmada tiip torakostomi ilk tedavi yontemi olarak basari
orani yiiksek ve gtivenli bir yontem olarak kullanilabilir.
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Abstract

Aim: In this study we aim to present differences of etiological factors
and treatment procedures between primary and secondary spontaneous
pneumothorax patients who were treated in our hospital. Material and
Method: Pneumothorax patients who were hospitalized and treated in
Ministry of Health Ankara Training and Research Hospital between January
2005 and December 2010 were retrospectively evaluated. Age, sex,
etiological factor, treatment procedure, treatment duration and treatment
results were detected. Results: Totally 260 pneumothorax patients were
treated. 227 (87.3%) of patients were male while 33 (12.7%) were female.
Average age was 27.03+8.65. 238 patients (91.5%) were treated with the
diagnosis of primary spontaneous pneumothorax while 22 patients had
(8.5%) secondary spontaneous pneumothorax. In the comparison of these
two groups, significant differences were found in age, sex, cigarette smoking,
complaint duration, treatment duration and recurrence ratios (p<0.05). In
patients who had primary spontaneous pneumothorax, treatment success
with tube thoracostomy was 93.6% while it was 77.3% in patients with
secondary spontaneous pneumothorax. Discussion: Pneumothorax is one of
the most frequently encountered situation for thoracic surgeons. Etiological
variations are the most important factor in prognosis. However, treatment
is similar in all pneumothorax types. Tube thoracostomy can be safely used
as the primary treatment choice with high success ratio at first contact with
the patient.
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Giris

Plevral boslukta herhangi bir nedenle hava bulunmasi pnémo-
toraks olarak adlandirilir [1,2]. Pnémotorakslarin yaridan fazlasi
herhangi bir travma olmaksizin ortaya cikar ve buna spontan
pnémotoraks (SP) denir [3-5]. SP, primer spontan pndmotoraks
ve sekonder spontan pnémotoraks olarak iki gruba ayrilir [4,5].
Herhangi bir travma hikayesi ya da klinik veya radyolojik olarak
akciger hastaligi olmadan intraplevral boslukta hava birikmesi
olayina Primer Spontan Pnomotoraks (PSP) denir. Sekonder
spontan pnémotoraks (SSP) tanimi ise 6zellikle kronik obstriktif
akciger hastaligi veya biill6z amfizem gibi pulmoner patolojiler
sonucunda olusan pnémotoraks icin kullanilir [1,2,6].

Bu calismada 5 yillik dénemde karsilasilan ve tedavi edilen
SP olgularinin 6zelliklerinin, tani ve tedavi yéntemlerinin ve
sonuglarinin ortaya konmasi amaclanmistir.

Gerec ve Yontem

Ocak 2005-Aralik 2010 tarihleri arasinda Saghk Bakanhgi An-
kara Egitim ve Arastirma Hastanesi'nde spontan pnémotoraks
tanisi ile tedavi edilen hastalar incelendi. Hastalarda; yas, cinsi-
yet, etyolojik nedenler, sigara aliskanhg, kac glindir sikayetinin
oldugu, akciger kollaps miktari, tlip torakostomi (TT) sireleri
klinik ve hastane kayitlarindan geriye dénik olarak belirlendi.
Hastalarda pnémotoraks gelisiminden 6nce herhangi bir akciger
hastaligi yok ise ve yapilan tetkilerde herhangi bir akciger
hastali§i veya pnomotoraks gelisimi ile seyreden bir sistemik
hastalik saptanmadi ise PSP grubunda incelendi. Ancak hastanin
6zgecmisinde herhangi bir akciger hastaligi var ise bu hastalar
SSP grubunda incelendi.

Istatistiksel Analiz

Sayisal degiskenler icin, tammlayici istatistik olarak
ortalamasstandart sapma (St.Sap) veya ortanca (Minimum
(min)-Maximum (max)) kullanildi. Kategorik degiskenler icin sayi
ve % verildi. Sayisal degiskenlerin iki grup karsilastirmasi icin
Mann-Whitney U testi kullanildi. Kategorik degiskenlerin grup
karsilastirmalari icin Ki kare testi (Pearson Ki kare, Yates di-
zeltmeli Ki kare veya Fisher Kesin Ki kare) kullanildi. Istatistiksel
acidan p<0.05 anlaml kabul edildi. Tum analizler SPSS 15.0
programi yardimi ile yapildi.

Bulgular

Belirtilen siirede 260 hastanin pndmotoraks tanisi ile tedavi
edildigi gortldu. Hastalarin 227’si (%87.3) erkek, 33’ (%12.7)
ise kadindi. Yas ortalamasi 27.03+8,65 olarak hesaplandi. En
geng hasta 15, en yash hasta 58 yasinda idi. 238 hasta (%91.5)
primer spontan pnémotoraks (PSP) tanisi ile, 22 hasta da (%8.5)
sekonder spontan pnémotoraks (SSP) tanisi
ile tedavi edildi. Hastalara ilk basvuruda
direkt akciger grafisi rutin olarak cekildi.
Gerekli durumlarda toraks bilgisayarli to-
mografisi (TBT) ile inceleme yapildi. Yas
PSP’li hastalarda cinsiyet dagihmi erkek/

kadin orani 213/25 olarak saptanirken, SSP’l E:Z:E’er
hastalarda bu oran 14/8 olarak saptandi Kadin
ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik oldugu goriildii (p=0.003). iki grupta- Zii‘;:a
ki hastalarin yas ortalamalar ve standart icmiyor

sapmalari karsilastirildiginda yine istatistik-
sel olarak anlamli sekilde PSP’li hastalarin
daha genc¢ hastalardan olustugu gorildi
(p<0.001) (Tablo ).

Sikayet siiresi
Tedavi siiresi

Niiks

Hastalarin sikayet sireleri incelendiginde ortalama 1.74+1.97
gun sikayetleri oldugu gorildu. PSP’li hastalarda bu siire
1.81+2.05 gitin iken SSP’l hastalarda 1.00+0.0 olarak hesaplandi
ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli farkhhk oldugu saptandi
(p=0.001). Hastalarin 255’inde (%98) tani direkt grafi ile kondu.
5 hastada ise minimal pnémotoraks tanisi TBT ile kondu. iki
hastada simultane bilateral PSP saptandi.

Hastalarda sigara aliskanligi incelendi ve %86.9 oraninda siga-
ra kullandiklar gorildi. PSP’li hastalarda sigara kullanma orani
%93.3 iken SSP’li hastalarda %18.2 olarak saptand.. Istatistiksel
olarak anlamli olarak PSP’li hastalarda sigara kullaniminin daha
fazla oldugu saptandi (p<0.001).

Minimal PSP’li 18 hastada (%6) sadece takip yapildi ancak bu
hastalarin 7’sinde akciger ekspansiyonunun saglanamamasi
nedeniyle TT uygulandi ve akciger ekspansiyonu saglandi. Ayak-
tan takip edilen 3 hasta kontrollere gelmeyerek takipten cikarildi.
Sadece 8 hastada minimal pnémotoraksda takip ile gerileme
gozlendi. Takip uygulanan hastalarda basari orani %44.4 olarak
hesaplandi. TT uygulanan 220 PSP’li hastanin 206’sinda (%93.6)
basarili tedavinin saglandigi gorildi. SSP’li hastalarda ise tiip
torakostomi ile ek tedaviye gerek kalmadan 17 hastada tedavi
gerceklestirildi ve basari orani %77.3 olarak hesaplandi.
Hastalarda 10 giinden fazla hava kacaginin devam etme-
si uzamis hava kacagl olarak kabul edildi. PSP’li hastalarin
14’tinde uzamis hava kacagi nedeni ile cerrahi girisim uygulandi
ve parankim tamiri yapildi. SSP’li hastalarin ise 2’sine cerrahi
plérodezis uygulandi, 5 hastaya ise kimyasal plérodezis yapildi.
PSP hastalari ile SSP hastalari arasinda yapilan karsilastirmada
SSP’li hastalada PSP’li hastalara gore cerrahi tedaviye daha fa-
zla ihtiya¢ duyuldugu saptandi (p<0.001).

Hastalarimizin hicbirinde TT'nin hatali uygulanmasina bagh
parankim hasari veya malpozisyon, veya takiplerinde enfeksiyon,
tlpun dislokasyonu, asir agri ve ampiyem gibi komplikasyonlara
rastlanmad.

Takiplerine ulastigimiz hastalarda toplamda 22 hastada (%8.5)
niiks gelistigi saptandi. PSP’da niks orani %7.6 (18 hasta)
iken SSP’da niiks orani 9%22.7 (5 hasta) olarak hesapland.
Aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0.033).

Tartisma

PSP’In  nedeni kesin olarak bilinmemekle birlikte, yaygin
olarak subplevral bir biil veya blep riptiiriine bagh olduguna
inanilmaktadir. Yayinlanmis serilerde insidansi erkekler icin
yillik 7.4-28/100.000 ve kadinlar icin yilhk 1.2-6/100.000 olarak
bildirilmektedir [7,8]. SSP ise altta yatan bir akciger patolojisi
olmasi ve buna bagli pnémotoraks gelismesi durumudur. Belli
bir hastaliga sekonder gorildiigiinden altta yatan sebep tam

Tablo I. Hastalarda saptanan pnémotoraks tipine gére yas, cinsiyet, sigara aliskanligi, sikayet stresi, tedavi
siiresi ve nilks oranlarinin dagilimi ve istatistiksel analizi.

PSP SSP Toplam p
25.12+5.35 47.73+£10.47 27.03+8.65 p<0.001
p=0.003

213 hasta %89.5
25 hasta %10.5

14 hasta %63.6
8 hasta %36.4

227 hasta %87.3
33 hasta %12.7

p<0.001
222 hasta %93.3 4 hasta %18.2 226 hasta %86.9
16 hasta %6.7 18 hasta %81.8 34 hasta %13.1
1.81+£2.05 1.00+£0.0 1.74+£1.97 p=0.001
4.72+1.35 10.68+4.24 52312.43 p<0.001
18 hasta %7.6 5 hasta %22.7 23 hasta %8.8 p=0.033
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olarak ortadan kaldirilamiyorsa tekrarlama riski bulunmaktadir
[8,9]. Toplumdaki sikhgi erkekler icin 6.3/100.000, kadinlar iginse
2/100.000 olarak bildirilmektedir [7,8].

Tanida sikayetler, fizik muayene ve direkt akciger grafisi blyuk
oranda yeterlidir. Sipheli durumlarda ekspiryumda lateral
dekiibit akciger grafisi ile hasta degerlendirilebilir. Minimal
pnoémotorakslarin ve billerin ayirici tanisinda TBT gerekebilir
[10,11]. Biz radyolojik inceleme olarak hastalarimizin tamamini
basvuru aninda direkt grafi ile degerlendirdik. Hastalarimizdan
%98’ine direkt grafi ile pnémotoraks tanisi kondu. Kalan %2
hastaya ise sikayetleri ve fizik muayene bulgularina dayanarak
TBT cekildi ve minimal pnémotoraks saptandi. Hastalarin
muhtemel niks durumunda tedavi stratejisini belirlemek
amaciyla akciger ekspansiyonu saglandiktan sonra toraks
bilgisayarli tomografisi ile degerlendirildi.

PSP ve SSP cinsiyet ve yas olarak belirli 6zellikler gostermektedir.
PSP genellikle genc erkeklerde sik gozlenirken SSP ileri yaslarda
daha sik gozlenir [1-4]. PSP icin erkek/kadin orani 6.2/1 iken SSP
icin 3.2/1 olarak bildirilmektedir [12]. PSP icin yas ortalamasini
24.5 olarak SSP icin ise 45.7 olarak bildirmektedir [12]. Seri-
mizde saptadigimiz PSP icin 213/25 ve 14/8'lik erkek kadin
oranlari ve PSP icin 25.12+5.35 ve SSP icin 47.73+10.47’lik yas
ortalamalarinin literatdr ile uyumlu oldugu gérald.

Bense [13] SP icin en dnemli risk faktoriuni sigara kullanimi
olarak bildirmektedir. Serimizde PSP’li hastalarda %%93.3’liik
bir sigara icme orani saptanmistir. SSP’de bu oran daha distik
olmakla birlikte %18.2 bulunmustur. SSP’li hastalarimizin daha
ileri yasta olmasi ve altta yatan akciger hastaligina bagli sigara
birakmis olmalari géz niine alindiginda sigara aliskanliginin ul-
kemizdeki yayginligi ve zararl etkileri konusunda anlamli oldugu
distnalmustar.

PSP’de ilk tedavi uygulamasi halen tartismalidir [14-16]. Minimal
kollapsi olan hastalarda aspirasyon ve takip ilk tedavi secenegi
olarak denenebilir ancak basar orani dusuktir. En yaygin uygu-
lanan tedavi secenekleri ayaktan takip edilen hastalar icin basit
aspirasyon ve TT'dir [17]. Light [4] SP’li hastalarda %15’e kadar
kollapsda takip, tizerindeki kollapsda basit aspirasyon énermek-
tedir. Noppen et al. [18] PSP tedavisinde aspirasyonun basarisini
%59, TT'nin basarisini ise %63 olarak bildirmektedir. Andrivet
et al. [19] TT ile aspirasyonu karsilastirdigl calismasinda 3
aylik niks oranini TT icin %28, aspirasyon icin ise %20 olarak
saptamistir.

British Thoracic Society’nin yayinladigi klavuzda PSP’'de basit
aspirasyonu ilk tedavi yolu olarak énerilmekte ve basari sansinin
TT ile benzer oldugu bildirilmektedir [2]. Ancak The American Col-
lege of Chest Physicians 2001 yilinda PSP’li hastalar icin gogus
tupl veya heimlich valfinin ilk tedavi secenegi olmasi gerektigini
bildirmistir [20]. Yapilan arastirmalar pratik kullanimda da
TT'nin daha yaygin olarak kullanildigini gostermistir [2,15].
Mendis et al. [16] 2004 yilinda yayinladig arastirmasinda l-
kesinde uygulanan klavuz geregi basit aspirasyonun ilk tedavi
secenegi olmasi gerekmesine ragmen %27 oraninda TT'nin ilk
tercih olarak kullanildigini géstermistir [16].

Ulkemizde yayinlanmis serilerde tiim pnémotoraks tiirlerinde TT
ilk tedavi secenegi olarak goze carpmaktadir [12,21,22]. Basari
oranlarinin yiiksek olmasi, diistik maliyeti ve iilkemiz sartlarinda
hasta uyumunun daha iyi olmasi nedeni ile bizde tim SP’larda
TT'yi ilk tedavi secenegi olarak goriiyoruz. Ulkemizde saptanan
%85 ile %90 basari oranlari ile karsilastirilinca %93.6 lik basari
oranimiz oldukca kiymetli kabul edilmistir. Son yillarda liter-
atiirde PSP’da niiksden korunmak amaciyla ilk basvuruda vid-
eo yardimh torakoskopik cerrahinin uygulanabilirligini tartisan

yayinlar bulunmaktadir [23]. Biz tilkemiz sartlarinda ilk basvuruda
herhangi bir cerrahi girisimin gereksiz maliyet ve is glicii kaybi
yaratacagini distintiyoruz ve TT'nin ilk tedavi secenegi olasi
gerektigini dustinuyoruz. Cerrahi gerektiren durumlarda ise ak-
siler mini torakotomi disiik mortalitesi, morbiditesi ve maliyeti
ile gtivenle kullanilabilir.

SSP’ta tedavi primer hastali§a gére daha agresiftir. American
Collage of Chest Physicians klavuzunda ilk karsilasildiginda TT
uygulanmasini ve rekirrensi énlemek icin plérodezis yapilmasi
onermektedir [20]. Spontan pnémotoraks olgularinda risk fak-
torleri lzerinde pek cok arastirma yapilmis ve pek cok risk
faktoru belirlenmistir. Ancak niksiin énceden tahmin edilmesi
mumkiin degildir. Bu nedenle SSP’li hastalarda niiks riskini en
aza indirmek icin klinigi uygun ise ilk pnémotoraks ataginda tor-
akoskopik cerrahi yontemler veya acik cerrahi girisim onerilme-
ktedir [24]. SSP’li tim olgularimiza ilk basvuruda TT uyguladik.
Basari oranimiz Cok ve ark.nmin [25] saptadig %85.7’lik serisine
gore daha dustk saptandi ancak bu durum hastalarin primer
hastaliklarinin siddeti ile iliskili olarak degerlendirildi. Tum ol-
gulara plorodezis onerdik. Ancak bu hastalarin cogu baska
merkezlerde takip edildiklerinden herhangi bir girisimi kabul et-
mediler.

Sonug olarak, sigara iciminin yaygin oldugu Ulkelerde SP gogiis
cerrahlarinin sik karsilastigi bir hastaliktir. TT ile hastalarin biyiik
cogunlugu tedavi edilebilir ve ilk tedavi secenegi olmalidir.
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